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Resumen
Introducción:  La  adecuada  limpieza  intestinal  (LI)  es  fundamental  para  lograr  el  máximo  rendi-
miento diagnóstico  durante  una  colonoscopia.  Existen  diversos  esquemas  de  LI,  y  en  pediatría
aún no  hay  consenso  respecto  al  más  adecuado.
Objetivo:  Describir  la  efectividad,  adherencia  y  efectos  adversos  de  protocolos  de  LI  diferen-
ciados por  edad  en  pacientes  pediátricos  sometidos  a  colonoscopia.
Pacientes  y  método:  Estudio  descriptivo  que  incluyó  pacientes  <  18  an˜os  sometidos  a  colo-
noscopia.  Se  aplicaron  esquemas  de  LI  diferenciados  por  edad:  <  6  meses  (supositorio  de
glicerina);  6  meses-3  an˜os,  11  meses  (polietilenglicol  [PEG]  3.350  sin  electrolitos);  4  an˜os-9  an˜os,
11 meses  (PEG  3.350  sin  electrolitos  +  bisacodilo);  10  an˜os-18  an˜os  (PEG  3.350  con  electroli-
tos). Se  registraron  datos  demográﬁcos,  clínicos,  adherencia  y  efectos  adversos.  La  efectividad
fue determinada  durante  colonoscopia  de  acuerdo  con  la  escala  previamente  validada  (Boston
modiﬁcada).
Resultados:  Se  incluyeron  159  pacientes,  de  los  cuales  87  fueron  varones  (55%),  mediana  de
edad de  4  an˜os  (rango  un  mes-17  an˜os).  Se  logró  LI  exitosa  en  el  78%  de  los  pacientes.  La
mayor efectividad  se  alcanzó  en  <  6  meses  (96%)  y  10-18  an˜os  (91%).  El  grupo  de  4  an˜os-9  an˜os,
11 meses,  que  evidenció  menor  efectividad  (69%)  tuvo  mayor  proporción  de  estren˜imiento
previo (29%).  Se  obtuvo  buena  adherencia  en  el  87%  de  los  pacientes.  Se  observaron  efectos
adversos  en  un  tercio  de  los  pacientes  (especialmente  en  el  grupo  10-18  an˜os),  que  fueron  leves
y no  determinaron  la  suspensión  del  medicamento.Cómo  citar  este  artículo:  Miquel  I,  et  al.  Limpieza  intestinal  para  colonoscopia  en  nin˜os:  efectividad,  adherencia  y efectos
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Conclusiones:  Con  los  esquemas  de  preparación  utilizados  se  lograron  resultados  satisfactorios,
obteniendo  LI  exitosa  en  4  de  cada  5  pacientes.  Los  resultados  diﬁrieron  entre  grupos,  lo  que
podría deberse,  al  menos  en  parte,  al  protocolo  utilizado  y  al  hábito  intestinal  previo.
© 2016  Sociedad  Chilena  de  Pediatr´ıa.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo
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Intestinal  cleaning  for  colonoscopy  in  children:  effectiveness,  adherence  and  adverse
effects  of  schemes  differentiated  by  age
Abstract
Introduction:  Adequate  intestinal  cleanliness  is  crucial  to  achieve  optimal  colonoscopy  per-
formance.  Several  bowel  preparation  (BP)  schemes  have  been  proposed,  but  there  is  still  no
consensus  as  regards  which  is  the  most  suitable  in  paediatric  patients.
Objective:  To  describe  the  effectiveness,  adherence,  and  adverse  effects  of  BP  protocols  dif-
ferentiated  by  age  group  in  paediatric  patients  subjected  to  colonoscopy.
Patients  and  method:  Prospective,  study  that  included  patients  <  18  years  subjected  to
colonoscopy.  BP  protocols  differentiated  by  age  group  were  indicated  as  follows:  <  6  m  (gly-
cerine suppository);  6  m-3y  11  m  (poly-ethylene-glycol  (PEG  3350  without  electrolytes);  4y-9y
11 m  (PEG  3350  without  electrolytes  +  bisacodyl);  10  y-18  y  (PEG  3350  with  electrolytes).
Demographic,  clinical  information,  adherence  and  adverse  effects  were  registered.  Effecti-
veness was  determined  using  a  validated  scale  (Boston  modiﬁed)  during  colonoscopy.
Results: A  total  of  159  patients  were  included,  of  which  87  (55%)  were  males,  and  with  a  median
age of  4  years  (range  1  m-17  years).  Seventy  eight  percent  of  patients  achieved  successful  BP.
The higher  effectiveness  was  observed  in  the  groups  of  <  6  m  (96%)  and  10-18  y  (91%).  Consti-
pation was  signiﬁcantly  more  frequent  (29%)  in  the  4  yo-9  yo  11  m  in  which  lower  effectiveness
was observed  (69%).  Good  adherence  was  observed  in  87%  of  patients.  Adverse  effects  were
observed in  a  third  of  patients,  although  they  were  mild  and  did  not  lead  to  the  suspension  of
the BP.
Conclusions:  Satisfactory  results  were  achieved  with  the  BP  schemes  used,  with  a  successful  BP
being obtained  in  4  out  of  5  patients.  Results  were  different  between  groups,  which  is  probably
related to  previous  bowel  transit  and  indicated  medication.
© 2016  Sociedad  Chilena  de  Pediatr´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access
article under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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cntroducción
a  colonoscopia  es  un  procedimiento  endoscópico  que  con-
iste  en  la  visualización  de  la  mucosa  del  colon  y  parte
el  íleon  terminal.  En  pediatría  constituye  una  herra-
ienta  importante,  tanto  con  ﬁnes  diagnósticos  como
erapéuticos1.  El  éxito  de  la  colonoscopia  depende  de
arios  factores,  siendo  uno  de  los  más  relevantes  la
impieza  intestinal  (LI)  que  permita  una  adecuada  visua-
ización  de  la  mucosa2,3,  lo  que  constituye  un  desafío  en
oblación  pediátrica4.  Una  inadecuada  preparación  no  solo
imita  la  visión,  sino  que  además  aumenta  la  duración,
os  riesgos  y  eventualmente  determina  la  repetición  del
rocedimiento4,5.  Estudios  pediátricos  han  reportado  que
asta  un  37%  de  los  procedimientos  requieren  ser  repetidos
or  preparación  inadecuada5,6.
Una  LI  ideal  es  aquella  que  sea  efectiva,  bien  tolerada
 no  tenga  efectos  adversos  relevantes,  sin  embargo  hasta
hora  no  disponemos  de  protocolos  que  cumplan  con  todasCómo  citar  este  artículo:  Miquel  I,  et  al.  Limpieza  intestinal  par
adversos  de  esquemas  diferenciados  por  edad.  Rev  Chil  Pediatr
sas  características4.  En  la  actualidad  existen  numerosos
squemas  para  LI  en  la  edad  pediátrica,  pero  hay  poca  evi-
encia  que  avale  la  superioridad  de  unos  sobre  otros,  lo  que
c
d
v
ra  diﬁcultado  un  consenso  respecto  a  la  forma  de  prepa-
ación  más  adecuada4,7,8.  La  mayoría  de  las  publicaciones
ecomiendan  una  dieta  con  líquidos  y  baja  en  residuos  los
ías  previos  al  examen,  y  laxantes  orales  y/o  enemas  el  día
nterior  o  el  mismo  día  del  procedimiento4,7--9. En  la  prác-
ica  cada  institución  tiene  su  propio  esquema  de  preparación
ue  varía  en  duración,  cambios  de  dieta,  tipo  y  dosis  de
edicamentos  indicados4,7,8.
En  nin˜os  se  han  utilizado  protocolos  de  LI  en  función
e  laxantes  osmóticos  (soluciones  de  polietilenglicol  [PEG]
.000,  3.350  con  y  sin  electrolitos)  y  laxantes  estimulan-
es  (soluciones  fosfosoda,  bisacodilo,  picosulfato  de  sodio).
l  PEG  3.350  con  electrolitos  ha  demostrado  una  efectivi-
ad  adecuada  en  población  pediátrica  (75-95%),  sin  embargo
equiere  gran  volumen  de  líquido  para  su  administración
3-4  l)  pudiendo  causar  por  ello  náuseas,  vómitos  y  dolor
bdominal4,10--12. El  PEG  3.350  sin  electrolitos  es  un  medi-
amento  de  uso  habitual  en  el  manejo  del  extren˜imientoa  colonoscopia  en  nin˜os:  efectividad,  adherencia  y  efectos
.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchipe.2016.06.004
rónico  en  pediatría,  habiéndose  demostrado  su  efectivi-
ad  y  seguridad  en  ese  contexto13,14. En  los  últimos  an˜os
arias  publicaciones  hacen  referencia  de  su  uso  en  la  prepa-
ación  para  colonoscopias.  Estos  estudios  reportan  escasos
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Tabla  1  Protocolos  de  limpieza  intestinal  indicados  según  grupo  etario  en  159  pacientes  pediátricos  sometidos  a  colonoscopia
Grupo  etario  Medicamento  Dosis
Recién  nacido  a  6  meses  Supositorio  de  glicerina  infantil  Un  supositorio  3  h  antes  del  procedimiento
6 meses  a  3  an˜os  y  11  meses  PEG  3.350  sin  electrolitos  1,5  g/kg/d  por  4  días
4 an˜os  a  9  an˜os  y  11  meses PEG  3.350  sin  electrolitos  +  bisacodilo 1,5  g/kg/d  por  4  días  5  mg  (en  ≤  23  kg),
10 mg  (en  >  23  kg)
10 a  18  an˜os  PEG  3.350  con  electrolitos  3  l  en  4  h
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SPEG: polietilenglicol.
efectos  adversos  y  efectividad  superior  al  85%  utilizando
distintos  esquemas,  que  van  de  uno  a  4  días  de  duración
y  con  dosis  1,5  a  2  g/kg/día15--20.  Una  limitación  de  estos
protocolos  es  su  duración,  pues  implica  varios  días  de  depo-
siciones  blandas  y  eventual  ausentismo  escolar.  El  bisacodilo
es  un  laxante  estimulante,  seguro  y  efectivo  que  ha  sido
utilizado  como  coadyuvante  en  varios  esquemas  de  prepa-
ración  colónica11,17,21,22.  También  se  han  utilizado  en  nin˜os
soluciones  líquidas  de  fosfato  de  sodio  por  vía  oral10,12,
con  efectividad  de  hasta  el  95%  y  tolerancia  aceptable,
sin  embargo  en  los  últimos  an˜os  se  han  reportado  efectos
adversos  severos  especialmente  en  menores  de  5  an˜os  y
pacientes  con  insuﬁciencia  renal23--25,  por  lo  que  la  Food  and
Drug  Administration  (FDA)  ha  cuestionado  su  uso  en  estos
pacientes26.  Más  recientemente  se  han  realizado  ensayos
con  picosulfato  de  sodio  que  han  evidenciado  eﬁcacia  similar
a  PEG  con  electrolitos,  con  mejor  tolerancia  y  adherencia,
lo  que  ha  resultado  prometedor22.
El  éxito  de  la  LI  puede  estar  determinado  no  solo  por
el  protocolo  de  preparación,  sino  también  por  el  nivel  de
comprensión  del  paciente  (y  sus  padres),  el  grado  de  adhe-
rencia  a  las  indicaciones  y  el  tipo  de  tránsito  intestinal
previo  del  paciente.  En  este  sentido,  la  edad  de  los  pacien-
tes  podría  inﬂuir  en  su  adherencia  y  respuesta  al  protocolo
de  preparación4,27.  En  nuestra  institución  se  ha  disen˜ado  un
protocolo  de  LI  basado  en  la  evidencia  antes  sen˜alada,  y
de  acuerdo  con  la  edad  de  los  pacientes.  El  objetivo  de
este  estudio  fue  describir  de  forma  prospectiva  la  efecti-
vidad,  adherencia  y  efectos  adversos  de  estos  esquemas  de
LI  diferenciados  por  grupo  etario  en  pacientes  pediátricos
sometidos  a  colonoscopia  en  nuestra  institución.
Pacientes y método
Disen˜o
Estudio  descriptivo,  que  incluyó  pacientes  menores  de
18  an˜os  a  los  que  se  les  realizó  colonoscopia  de  forma  ambu-
latoria  en  la  Clínica  Alemana  de  Santiago  entre  agosto  de
2010  y  mayo  de  2013.  Se  indicó  una  pauta  de  preparación
para  colonoscopia  según  la  edad  y  el  peso  (tabla  1).  El  estu-
dio  fue  aprobado  por  el  comité  de  ética  de  la  institución.
Las  colonoscopias  de  pacientes  menores  de  6  meses  bus-
caron  evaluar  hasta  el  ángulo  esplénico  y  se  realizaronCómo  citar  este  artículo:  Miquel  I,  et  al.  Limpieza  intestinal  par
adversos  de  esquemas  diferenciados  por  edad.  Rev  Chil  Pediatr
sin  sedación.  En  los  nin˜os  de  6  meses  o  más  se  realizó
colonoscopia  completa,  bajo  sedación  profunda  o  aneste-
sia  general  supervisada  por  un  anestesista.  Se  excluyeron
pacientes  que  no  aceptaran  participar  en  el  estudio  y
c
t
d
pquellos  que  requirieron  administración  de  la  preparación
or  sonda  nasogástrica.
valuación  de  la  efectividad
as  colonoscopias  fueron  realizadas  por  el  mismo  equipo
e  gastroenterólogos  infantiles.  La  efectividad  de  la  pre-
aración  se  evaluó  utilizando  una  escala  basada  en  una
reviamente  validada  en  adultos  y  que  ha  sido  utilizada
n  otros  estudios  en  nin˜os  (escala  de  Boston)22,28--30. Bre-
emente,  esta  escala  evalúa  3  segmentos  (colon  izquierdo,
olon  transverso  y  colon  derecho)  y  en  cada  uno  asigna  un
untaje  de  acuerdo  con  la  posibilidad  de  visualización.  Para
fectos  de  este  protocolo  en  los  menores  de  6  meses  se  eva-
uaron  solo  2  segmentos  (recto  y  colon  izquierdo).  Se  asignó
untaje  1  a  la  visualización  óptima  por  ausencia  de  depo-
iciones  y  4  a  la  imposibilidad  de  evaluar  el  segmento  por
resencia  de  abundantes  deposiciones  que  no  fueron  posi-
les  de  succionar.  Se  consideró  que  la  LI  fue  exitosa  si  el
core  total  estuvo  entre  3  y  6  puntos  (2  a  4  en  el  grupo
e  <  6  meses),  y  no  exitosa  si  el  score  fue  entre  7  y  12  pun-
os  (5  a  8  en  el  grupo  de  <  6  meses).  Se  deﬁnió  como  fracaso
e  la  LI  aquel  examen  que  debió  interrumpirse  debido  a  una
reparación  inadecuada.
valuación  de  adherencia  y  efectos  adversos
os  padres  y/o  los  pacientes  fueron  entrevistados  el  día
el  procedimiento  utilizando  un  cuestionario  para  registrar
atos  demográﬁcos,  hábito  evacuatorio  previo,  indicación
el  examen,  adherencia  y  efectos  adversos  durante  la  pre-
aración.
La  adherencia  a  la  preparación  se  clasiﬁcó  de  acuerdo
on  la  cantidad  de  preparación  indicada  que  realmente  fue
ngerida  por  el  paciente.  Se  deﬁnió  de  forma  arbitraria  como
uena  adherencia  cuando  el  paciente  ingirió  2/3  o  más  de
a  preparación  indicada,  regular  cuando  ingirió  1/3  a  2/3
e  la  preparación  y  mala  cuando  ingirió  1/3  o  menos  de
a  preparación.  Los  efectos  adversos  evaluados  fueron  náu-
eas,  vómitos,  dolor  abdominal,  meteorismo  e  irritación
nal.
nálisis  estadístico
e  realizó  estadística  descriptiva,  expresando  las  variablesa  colonoscopia  en  nin˜os:  efectividad,  adherencia  y efectos
.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchipe.2016.06.004
ategóricas  en  función  de  sus  frecuencias  y  las  variables  con-
inuas  como  medianas  y  rango  intercuartílico  (RIC)  por  su
istribución  no  normal.  Para  las  comparaciones  entre  gru-
os  se  utilizó  test  de  Chi  cuadrado  (o  Fisher  exacto  cuando
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Tabla  2  Características  demográﬁcas  y  clínicas  de  159  pacientes  pediátricos  sometidos  a  colonoscopia  de  acuerdo  con  la  edad
y esquema  de  limpieza  intestinal  indicado
Total  RN-6  m  6  m-3  a  y  11  m  4  a-9  a  y  11  m  10  a-18  a
Esquema de  limpieza  intestinal  Supositorio
glicerina
PEG  3.350  sin
electrolitos
PEG  3.350  sin
electroli-
tos  +  bisacodilo
PEG  3.350
con
electrolitos
N.◦ de  pacientes  159  28  48  49  34
N.◦ de  varones  (%)  87  (55)  13  (46)  28  (58)  33  (67)* 13  (38)**
Mediana  edad,  meses  (RIC)  50  (12-126)  4  (2-5)  24  (12-35)  74  (58-93)  147  (130-165)
Indicaciones de  colonoscopia,  n  (%)
Hemorragia  digestiva  baja  76  (48)  16  (57)  16  (33)** 30  (61)* 14  (41)
Sospecha de  alergia  alimentaria  34  (21)  11  (39)* 15  (31)* 7  (14)** 1  (3)**
Diarrea  crónica  20  (13)  0  8  (17)  8  (16)  4  (12)
Dolor abdominal  crónico  14  (9)  0  3  (6)  4  (8)  7  (21)
Sospecha de  enfermedad  inﬂamatoria  intestinal  9  (6)  0  1  (2)  0  8  (24)*
Distensión  abdominal  2  (1)  1  (4)  1  (2)  0  0
Desnutrición  4  (3)  0  4  (8)  0  0
Hábito evacuatorio  antes  del  protocolo
Normal  111  (70)  21  (75)  37  (77)  27  (55)  26  (76)
Estren˜ido 21  (13)  5  (18)  1  (2)  14  (29)* 1  (3)
Diarrea 27  (17)  2  (7)  10  (21)  8  (16)  7  (21)
PEG: polietilenglicol; RIC: rango intercuartílico.
* Proporción signiﬁcativamente mayor que el grupo total de pacientes (p < 0,05).
** Proporción signiﬁcativamente menor que el grupo total de pacientes (p < 0,05).
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duera  apropiado)  para  las  variables  categóricas  y  las  varia-
les  continuas  se  compararon  mediante  test  no  paramétrico,
sando  el  software  EpiInfoTM 7  (CDC,  Atlanta).
esultados
e  reclutaron  159  pacientes,  de  los  cuales  87  fueron  varones
55%),  con  una  mediana  de  edad  de  4  an˜os  2  meses  (RIC  1-10
n˜os).  En  la  tabla  2  se  muestra  la  distribución  de  pacien-
es  de  acuerdo  con  edad  y  esquema  de  tratamiento,  con  sus
rincipales  características  demográﬁcas  y  clínicas.  La  pro-
orción  de  varones  en  el  grupo  de  pacientes  de  4-9  an˜os  y
1  meses  fue  signiﬁcativamente  mayor  y  en  el  grupo  de
0-18  an˜os  fue  signiﬁcativamente  menor  respecto  al  grupo
otal.  La  indicación  más  frecuente  de  colonoscopia  fue
emorragia  digestiva  baja,  seguida  por  sospecha  de  alergia
limentaria  y  diarrea  crónica.
El  13%  de  los  pacientes  tuvieron  estren˜imiento  antes  del
nicio  del  protocolo  de  LI,  siendo  esta  proporción  signiﬁca-
ivamente  mayor  en  el  grupo  de  4-9  an˜os  y  11  meses  (29%;
 =  0,00025).
En  la  tabla  3  se  muestran  la  efectividad,  adherencia  y
fectos  adversos  en  cada  grupo  de  pacientes.
La  LI  fue  exitosa  en  el  78%  de  los  pacientes.  Al  anali-
ar  todos  los  pacientes,  la  mayor  proporción  de  efectividad
e  logró  en  el  grupo  de  menores  de  6  meses,  que  fueron
reparados  con  supositorios  de  glicerina  y  sometidos  solo  aCómo  citar  este  artículo:  Miquel  I,  et  al.  Limpieza  intestinal  par
adversos  de  esquemas  diferenciados  por  edad.  Rev  Chil  Pediatr
olonoscopia  izquierda.  Al  considerar  únicamente  los  casos
ometidos  a  colonoscopia  completa,  el  grupo  preparado  con
EG  3.350  con  electrolitos  (10  a  18  an˜os)  presentó  la  mayor
roporción  de  LI  exitosa  (91%),  lo  que  concuerda  con  su
a
t
m
aayor  porcentaje  de  deposiciones  líquidas  luego  del  proto-
olo  (82%),  y  contrasta  con  su  proporción  signiﬁcativamente
enor  de  adherencia  a  la  preparación  (71%).
Los  grupos  de  pacientes  que  recibieron  PEG  3.350  sin
lectrolitos  tuvieron  una  proporción  menor  de  LI  exitosa,
ndependiente  del  uso  de  bisacodilo  asociado  (67%  y  69%  para
l  grupo  sin  y  con  bisacodilo,  respectivamente).
Los  pacientes  con  historia  de  estren˜imiento  tuvieron  una
roporción  signiﬁcativamente  menor  de  éxito  comparados
on  aquellos  de  tránsito  intestinal  normal  o  diarrea  (55%  y
8%,  respectivamente;  p  =  0,016).  La  proporción  de  fracasos
or  mala  preparación  fue  baja  en  general,  y  solo  se  presentó
n  los  grupos  con  PEG  sin  electrolitos.  Un  70%  de  los  pacien-
es  logró  deposiciones  líquidas  al  ﬁnalizar  el  protocolo  de  LI,
iendo  esta  proporción  signiﬁcativamente  menor  en  el  grupo
e  6  meses  a  3  an˜os  y  11  meses  (61%)  y  mayor  en  el  grupo  de
0  a  18  an˜os  (82%),  lo  que  concuerda  con  sus  proporciones
e  LI  exitosa  (tabla  3).
Si  bien  la  proporción  de  buena  adherencia  fue  alta  en  el
rupo  completo  (87%),  esta  fue  signiﬁcativamente  menor  en
l  grupo  de  10-18  an˜os  (71%),  que  recibieron  PEG  3.350  con
lectrolitos.  Esta  menor  proporción  de  adherencia  se  rela-
ionó  en  este  grupo  con  una  frecuencia  signiﬁcativamente
ayor  de  efectos  adversos  (tabla  3).
En  relación  con  los  efectos  adversos  se  observaron  en  el
4%  de  los  pacientes,  fueron  leves  y  su  presencia  no  deter-
inó  la  suspensión  de  la  preparación  indicada  por  parte
el  médico.  Destaca  la  alta  frecuencia  de  náuseas  y  dolora  colonoscopia  en  nin˜os:  efectividad,  adherencia  y  efectos
.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchipe.2016.06.004
bdominal  en  el  grupo  de  10-18  an˜os  (PEG  3.350  con  elec-
rolitos),  en  el  que  se  evidenció  una  relación  entre  una
ayor  frecuencia  de  efectos  adversos  y  menor  adherencia
l  esquema.
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Tabla  3  Efectividad,  adherencia  y  efectos  adversos  de  protocolos  de  limpieza  intestinal  (LI)  en  159  nin˜os  sometidos  a
colonoscopia, según  grupo  etario  y  esquema  de  tratamiento
Total  Recién
nacido  a  6
meses
6  meses  a  3
an˜os  y  11
meses
4  an˜os  a  9
an˜os  y  11
meses
10  a  18  an˜os
Esquema de  LI  Supositorio
glicerina
PEG  3.350
sin
electrolitos
PEG  3.350
sin  electroli-
tos  +  bisacodilo
PEG  3.350
con
electrolitos
N.◦ de  pacientes  159  28  48  49  34
Efectividad
N.◦ de  pacientes  con  LI  exitosa  (%)  124  (78)  27  (96)  32  (67)** 34  (69)** 31  (91)
Fracaso de  LI  3  (2%)  0  1  2  0
Consistencia  de  deposiciones  luego  del  protocolo
Formadas  6  (4%)  1  (4%)  2  (4%)  1  (2%)  2  (6%)
Pastosas 41  (26%)  7  (25%)  17  (35%)  13  (27%)  4  (12%)
Líquidas 112  (70%)  20  (71%)  29  (61%)** 35  (71%)  28  (82%)*
Adherencia
N.◦ de  pacientes  con  buena  adherencia  (%)  139  (87)  28  (100)  45  (94)  42  (86)  24  (71)**
N.◦ de  pacientes  con  efectos  adversos  (%)
Total  (%)  54  (34)  0  7  (15)  17  (35)  30  (88)*
Dolor  abdominal  (%)  38  (24)  0  5  (10)  15  (31)  18  (53)*
Náuseas  (%)  23  (14)  0  0  1  (2)  22  (65)*
Meteorismo  (%)  18  (11)  0  4  (8)  7  (14)  7  (21)
Vómitos (%)  12  (8)  0  1  (2)  2  (4)  9  (26)
Irritación anal  (%)  10  (6)  0  2  (4)  2  (4)  6  (18)
PEG: polietilenglicol.
* Proporción signiﬁcativamente mayor que el grupo total de pacientes (p < 0,05).
** Proporción signiﬁcativamente menor que el grupo total de pacientes (p < 0,05).
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De  acuerdo  con  los  resultados  del  presente  estudio,  aproxi-
madamente  en  4  de  cada  5  nin˜os  sometidos  a  protocolos  de  LI
se  logró  una  adecuada  visión  colonoscópica.  Se  evidenciaron
diferencias  signiﬁcativas  entre  los  grupos  de  edad  analiza-
dos,  lo  que  probablemente  se  deba  a  las  diferencias  de  los
protocolos  administrados  para  cada  grupo  etario  y  a  la  pre-
sencia  o  no  de  estren˜imiento  previo.  Pall  et  al.  describieron
recientemente  en  un  estudio,  en  función  de  las  encuestas
aplicadas  a  gastroenterólogos  pediátricos  de  Estados  Uni-
dos,  que  la  práctica  de  indicar  protocolos  de  LI  diferenciales
de  acuerdo  con  la  edad  del  paciente  está  ampliamente
difundida4.  Esto  fundamentado  en  que  la  adherencia  y  ries-
gos  son  diferentes  para  cada  esquema  LI  y  grupo  etario.
La  máxima  proporción  de  LI  exitosa  se  logró  en  lactantes
menores  de  6  meses,  preparados  con  supositorios  de  glice-
rina  y  sometidos  a  colonoscopia  izquierda.  Pese  a  que  este
grupo  no  es  comparable  con  el  resto  de  la  casuística  debido
a  que  el  examen  realizado  estaba  limitado  a  un  segmento
reducido  de  colon,  decidimos  incluirlo,  debido  a  que  hay
escasa  literatura  en  este  grupo  y  no  se  ha  generado  evidenciaCómo  citar  este  artículo:  Miquel  I,  et  al.  Limpieza  intestinal  par
adversos  de  esquemas  diferenciados  por  edad.  Rev  Chil  Pediatr
respecto  a  su  mejor  forma  de  preparación  intestinal.  Dado
que  los  resultados  fueron  óptimos  con  el  protocolo  utilizado,
esto  refuerza  la  premisa  de  que  este  grupo  de  pacientes
h
dequiere  preparación  mínima,  al  menos  para  realizar  una
olonoscopia  izquierda.
El  grupo  que  sigue  en  proporción  de  éxito  (91%)  fue  el
ue  recibió  PEG  con  electrolitos  (10-18  an˜os),  lo  que  con-
uerda  con  lo  descrito  previamente  en  otras  series4,22.  Llama
a  atención  que  esta  alta  tasa  de  éxito  se  logró  incluso
onsiderando  que  la  proporción  de  adherencia  buena  fue
igniﬁcativamente  menor  que  en  los  otros  grupos  (71%),  lo
ue  probablemente  se  haya  debido  a  la  mayor  frecuencia
e  efectos  adversos  (88%),  o  porque  los  pacientes  conside-
aron  que  habían  alcanzado  el  objetivo  de  la  preparación
deposiciones  líquidas)  antes  de  tomar  el  volumen  completo,
eteniendo  la  ingesta  de  la  solución.  Esto  último  sugiere  que
on  volúmenes  menores  podrían  lograrse  de  igual  manera
esultados  satisfactorios.  Este  tipo  de  solución  es  mal  tole-
ado,  por  su  sabor  y  el  gran  volumen  de  líquidos  que  debe
omarse  en  corto  tiempo,  por  lo  que  frecuentemente  se  ha
equerido  administrarla  a través  de  sonda  nasogástrica  con
as  consiguientes  molestias  y  costes  adicionales27.  Por  este
otivo  en  el  último  tiempo  se  ha  evaluado  el  uso  de  pro-
ocolos  con  volúmenes  reducidos  de  PEG  con  electrolitos
sociado  a  bisacodilo  y/o  ácido  ascórbico  para  mejorar  la
fectividad  y  tolerancia  respectivamente22.  Los  resultadosa  colonoscopia  en  nin˜os:  efectividad,  adherencia  y efectos
.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchipe.2016.06.004
an  sido  satisfactorios,  reforzando  lo  que  sugieren  nuestros
atos.
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Los  grupos  de  pacientes  que  recibieron  PEG  sin  elec-
rolitos  tuvieron  una  efectividad  menor,  independiente  del
so  de  bisacodilo  y  pese  a  haber  tenido  una  alta  propor-
ión  de  buena  adherencia.  Esto  contrasta  con  las  altas  tasas
e  éxito  descritas  por  los  grupos  de  Pashankar  y  Safder
tilizando  las  mismas  dosis  de  PEG  (1,5  g/kg/d)  de  este
studio18,31.  Estas  diferencias  podrían  deberse  a  la  mayor
recuencia  de  estren˜imiento  en  los  pacientes  de  nuestro
studio  (29%  en  el  grupo  PEG  sin  electrolitos  +  bisacodilo).
i  bien  el  estren˜imiento  ha  sido  considerado  como  potencial
actor  de  riesgo  de  fracaso  en  la  LI,  los  resultados  en  ensayos
línicos  hasta  ahora  han  sido  contradictorios20,22.  Nuestros
allazgos  sugieren  que  el  estren˜imiento  podría  disminuir  la
fectividad  de  los  protocolos  de  LI,  lo  que  conduce  a  plan-
ear  que  estos  pacientes  podrían  requerir  protocolos  más
gresivos.  Phatak  et  al.  evaluaron  un  esquema  de  prepara-
ión  de  2  días,  con  2  g/kg/día  de  PEG  3.350  sin  electrolitos
on  un  máximo  de  136  g  al  día  asociado  a  bisacodilo17.  Este
squema  de  preparación  tuvo  una  efectividad  excelente  o
uena  del  92%  y  una  tolerancia  excelente  en  un  95%  de
os  pacientes,  con  una  menor  duración  que  esquemas  sin
isacodilo17.  Sería  necesario  determinar  en  un  nuevo  proto-
olo  prospectivo  si  el  aumento  de  dosis  en  pacientes  de  los
angos  de  edad  estudiados  y  constipados  se  relaciona  con
ayor  efectividad.
La  proporción  de  pacientes  con  efectos  adversos  fue  rela-
ivamente  alta  (uno  de  cada  3  pacientes),  no  obstante,  la
ayoría  de  estos  efectos  fueron  leves  y  no  implicaron  sus-
ensión  del  medicamento  ni  de  la  colonoscopia  por  parte  del
édico.  Esto  apoya  lo  reportado  en  otras  series  respecto  a
eguridad  de  los  protocolos  utilizados4,22.
Dentro  de  las  limitaciones  de  este  estudio  debemos  con-
iderar  su  disen˜o descriptivo,  la  utilización  de  una  escala
e  efectividad  validada  en  adultos  (si  bien  se  ha  utilizado
reviamente  en  nin˜os)  y  la  clasiﬁcación  arbitraria  de  esque-
as  por  grupo  etario.  No  obstante,  dada  la  escasa  literatura
atinoamericana  en  esta  área,  creemos  que  esta  serie  pros-
ectiva  es  un  avance  en  el  enfoque  racionalizado  de  LI  de
cuerdo  con  la  edad  de  los  pacientes.  Sería  deseable,  en
na  siguiente  etapa,  que  estos  esquemas  fueran  validados
ontra  un  grupo  control.
Consideramos  que  los  resultados  obtenidos  en  pacientes
e  10  a  18  an˜os  son  aceptables,  aunque  sería  deseable  mejo-
ar  el  perﬁl  de  efectos  adversos.  Sin  embargo,  en  menores
e  10  an˜os  los  resultados  son  insuﬁcientes  en  términos  de
fectividad  y  requiere  nuevos  ajustes  con  el  ﬁn  de  generar
ecomendaciones.
onclusiones
os  protocolos  diferenciales  por  grupo  etario  propuestos
n  esta  serie  tuvieron  un  efecto  aceptable,  obteniendo  LI
xitosa  en  4  de  cada  5  pacientes.  No  obstante,  estos  resul-
ados  deben  ser  optimizados,  especialmente  en  el  grupo  de
 meses  a  10  an˜os  en  términos  de  efectividad,  y  en  el  grupo
e  10-18  an˜os  respecto  a  efectos  adversos.  Los  resultados
iﬁrieron  entre  grupos,  lo  que  probablemente  se  relacionóCómo  citar  este  artículo:  Miquel  I,  et  al.  Limpieza  intestinal  par
adversos  de  esquemas  diferenciados  por  edad.  Rev  Chil  Pediatr
on  el  hábito  intestinal  previo  y  el  protocolo  utilizado.  Sería
ecesario  continuar  avanzando  con  la  realización  de  estu-
ios  controlados  para  determinar  el  mejor  protocolo  de  LI
daptado  a  la  edad  y  el  hábito  intestinal  del  paciente.
1 PRESS
I.  Miquel  et  al.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
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